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Zusammenfassung 

Vv 

Die Lebensqualitat von Menschen mit psychi- 
schen Stérungen ist in der Regel stark reduziert 
und sollte wahrend der Behandlung mit bertick- 
sichtigt werden. Der vorliegende Beitrag bietet 
eine Ubersicht tiber Studien zur Effektivitat von 
psychotherapeutischen Interventionen zur Ver- 
besserung der Lebensqualitaét von Betroffenen 
mit Essst6rungen. Eine umfassende elektroni- 
sche Literaturrecherche ergab 10 Studien, die 
den Ein- und Ausschlusskriterien unserer Arbeit 
entsprachen und integriert wurden, 3 davon wa- 
ren randomisierte Kontrollstudien. Die Art der 
Interventionen sowie die Messinstrumente zur 
Erfassung der Lebensqualitat unterschieden sich 
stark zwischen den Studien. Insgesamt zeigte 
sich eine signifikante Verbesserung der Lebens- 
qualitat durch psychotherapeutische Behand- 
lung. Jedoch besteht weiterhin die Frage, welche 
Faktoren in der Psychotherapie zur Verbesserung 
der Lebensqualitat beitragen. Die Durchfiihrung 
weiterer randomisierter Kontrollstudien mit 
standardisierten methodischen Messverfahren 
wird empfohlen, auch um den Langzeiteffekt von 
Psychotherapie auf die Lebensqualitat bei Ess- 
st6rungen zu untersuchen. 


Abstract 

Vv 

Quality of life in people with mental disorders is 
often reduced and should be considered during 
therapy. The aim of this study was to conduct a 
systematic review about the effectiveness of psy- 
chotherapeutic interventions on quality of life 
(QOL) in patients with eating disorders. There- 
fore, an electronic databases search was perfor- 
med. From the results, 10 studies were included, 
of which 3 were randomized controlled trials. All 
studies varied in the interventions and outcome 
measures used. The results showed a significant 
increase of QOL through treatment. Yet, it re- 
mains unclear which factors of psychotherapy 
are able to increase QOL. It is recommended to 
conduct more randomized controlled trials using 
standardized outcome measures to assess long- 
term effects of psychotherapeutic interventions 
on QOL in eating disorders. 


Einleitung 

v 

Die medizinische und psychologische Forschung 
konzentrierte sich lange Zeit ausschlieSlich auf 
Symptome und kérperliche Beeintrachtigungen 
durch psychische St6rungen, insbesondere auch 
bei Essst6rungen. Bei der Einschatzung von The- 
rapieeffekten stand mafgeblich die objektive 
Symptomverbesserung im Vordergrund [1], wie 
z.B. eine Gewichtszunahme, das Ausmafg kom- 
pensatorischen Verhaltens oder die Hdufigkeit 
von Essanfallen. Laut den deutschen S3-Leitlini- 
en fiir Essst6rungen [2] gilt fiir die Behandlung 
aller Essst6rungen, dass diese friihzeitig und 


kontinuierlich stattfinden sollte, um eine Chroni- 
fizierung der Symptome sowie Riickfalle zu ver- 
meiden. Fiir die Bulimia Nervosa (BN) gilt die 
Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) als am effek- 
tivsten und sollte, wenn moglich, als erste Be- 
handlungsalternative gewdhlt werden [3]. Statio- 
ndre und teilstationdre Behandlungen sollten nur 
erfolgen, wenn keine ambulante Méglichkeit vor- 
handen ist oder bestimmte Indikationskriterien 
(wie z.B. eine begleitende Drogen- oder Alkoho- 
labhangigkeit) vorliegen [2]. Auch fiir die Binge- 
Eating Disorder (BED) gilt die ambulante Psycho- 
therapie als am Erfolg versprechendsten. Hier 
bestehen Wirksamkeitsbelege fiir die KVT und 
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begrenzte Evidenz fiir die Wirksamkeit von tiefenpsychologisch 
fundierter Psychotherapie. Bei leicht ausgepragter Symptomatik 
kann auch angeleitete, manualisierte Selbsthilfe mit Behand- 
lungselementen der KVT empfohlen werden [2]. Beziiglich der 
Behandlung der Anorexia Nervosa (AN) kann derzeit keine end- 
giiltige empirische Aussage dariiber getroffen werden, welches 
Verfahren die Therapie der Wahl darstellt. Eine erste randomi- 
siert-kontrollierte Therapiestudie (RCT), in der die Behand- 
lungseffekte von ambulanter KVT, psychodynamischer Fokal- 
therapie (FPT) und Treatment as usual (TAU) bei Patientinnen 
mit AN verglichen wurden, ist jetzt erschienen (ANTOP-Studie; 
[4]). Es zeigte sich in allen Gruppen eine Verbesserung des BMIs, 
wobei es keinen signifikanten Unterschied zwischen den einzel- 
nen Therapiearmen gab. Uber die erwahnten psychotherapeuti- 
schen Verfahren hinaus, ist im Bereich der Behandlung von Ess- 
stérungen auferdem eine Entwicklung in Richtung alternativer 
Therapieansdtze, wie z.B. internetbasierte Ansdtze [5] oder 
Selbsthilfemanuale [6], zu beobachten. 

Traditionell wird die Wirksamkeit einer Therapie vor allem dar- 
an gemessen, wie sich die Behandlung auf der Symptomebene 
auswirkt und ob es dort zu Verbesserungen kommt [1]. Ein Psy- 
chotherapieerfolg wird jedoch nur dann ausreichend abgebildet, 
wenn neben Verdnderungen auf Symptomebene auch Verande- 
rungen in der Lebensqualitat festgestellt werden [7,8]. Eine Verbes- 
serung der Lebensqualitat durch die Behandlung ist von zentraler 
Bedeutung, unabhdngig davon, ob es Patienten mit chronischer 
Essst6rung gelingt, vereinbarte Zielgewichte oder Essgewohnhei- 
ten vollstandig umzusetzen [2]. Daher wird heutzutage zuneh- 
mend ein Fokus auf die subjektive Bewertung der Lebensqualitat 
und deren Verdnderung durch die Behandlung gelegt [7]. 

Zum Konzept Lebensqualitat existieren unterschiedliche Defini- 
tionen. In einem Positionspaper der WHO-Quality of Life As- 
sessment Group gehen die Autoren dennoch von einer Uberein- 
stimmung unter Lebensqualitat-Forschern tiber spezifische Cha- 
rakteristika des Konzeptes ,,Lebensqualitat“ aus: Lebensqualitat 
sei subjektiv, multidimensional (physisch, psychologisch und so- 
zial) und schliefe sowohl positive Dimensionen (z.B. Mobilitat, 
Zufriedenheit) als auch negative Dimensionen (z. B. negative Ge- 
fiihle, Schmerzen) und die diesbeztiglichen individuellen Wahr- 
nehmungen mit ein [9]. Ferner wird in der Literatur zwischen 
krankheitstibergreifender bzw. generischer Lebensqualitat 
(engl.: generic quality of life) und krankheits- oder st6rungsspe- 
zifischer Lebensqualitat (engl.: disease specific quality of life) 
unterschieden [10]. In beiden Fallen steht die Auswirkung einer 
Krankheit und ihrer Symptome auf die Lebensqualitat im Mittel- 
punkt. Die Fragebdgen zu stérungsspezifischer Lebensqualitat 
erlauben es im Gegensatz zu generischen Instrumenten dariiber 
hinaus, Verdnderungen des Erlebens und Verhaltens durch The- 
rapie bei klar definierten Patientengruppen moglichst nah am 
Erkrankungsbild zu erfassen [11]. Im Bereich der Essst6rungen 
wird empfohlen, st6rungstibergreifende und -spezifische Mess- 
instrumente abhdngig von der Fragestellung der Studie einzu- 
setzen und gegebenenfalls zu kombinieren [12]. Insgesamt wird 
das Interesse an der Lebensqualitat von Betroffenen mit Esssté- 
rungen auch an der steigenden Anzahl neu entwickelter st6- 
rungsspezifischer Messinstrumente deutlich [11]. Allein in den 
Jahren 2006 und 2007 wurden 4 Messinstrumente zur essst6- 
rungsspezifischen Lebensqualitat veréffentlicht: Health-Related 
Quality of Life in Eating Disorders (HeRQOLED; [13]), Quality of 
Life for Eating Disorders (QOL ED; [14]), Eating Disorders Quality 
of Life (EDQOL; [15,16]) und Eating Disorders Quality of Life 
Scale (EDQLS; [1]). 


Aktuelle Studien zeigen, dass die Lebensqualitat von Betroffenen 
mit Essst6rungen stark beeintrdchtigt ist [12,17-19]. Selbst 
nach einer Psychotherapie ist die Lebensqualitat im Gegensatz 
zu gesunden Kontrollen oft noch deutlich reduziert [17]. In der 
englischsprachigen Ubersichtsarbeit von Engel et al. im Jahre 
2009 wurden 25 empirische Arbeiten zum Thema Lebensquali- 
tat bei Essstérungen zusammengefasst und diskutiert [20]. Die 
zentralen Ergebnisse beinhalten, dass die Lebensqualitat von 
Essst6rungspatienten bei sowohl voll ausgeprdagter als auch sub- 
syndromaler Symptomatik im Vergleich zur gesunden Kontroll- 
gruppe signifikant geringer war [21-24]. Dabei ist der Einfluss 
der Essst6rungssymptomatik auf die Lebensqualitat beinahe 
ebenso stark wie der Einfluss von anderen medizinischen oder 
psychiatrischen Stérungen [25, 26]. 

Angesichts der starken Beeintrachtigung der Lebensqualitat bei 
Betroffenen mit Essstérungen stellt sich die Frage nach der Ef- 
fektivitat von Psychotherapie, nicht nur im Hinblick auf die spe- 
zifische Symptomatik, sondern auch im Sinne einer Verbesse- 
rung der Lebensqualitat. Vor diesem Hintergrund verfolgt unse- 
re Arbeit auf Basis der genannten Literatur das Ziel, anhand einer 
Ubersicht iiber vorhandene Studien zu Effekten von psychothe- 
rapeutischer Behandlung auf die Lebensqualitat von Betroffenen 
mit Essst6rungen den aktuellen Stand der Forschung in diesem 
Bereich darzustellen. 


Methode 

vV 

Suchstrategie 

Es erfolgte eine Literaturrecherche in den gangigen psychologi- 
schen und medizinischen Datenbanken (PsycLit, PsyIndex, Pub- 
med/Medline, PsychInfo). Wir verwendeten hierfiir folgende 
Suchbegriffe: health related quality of life, HRQoL, QoL, quality of 
life, anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge eating, eating disor- 
der, treatment, intervention, outcome. Dariiber hinaus wurden 
Metaanalysen und Reviews zum Thema Lebensqualitat bei Ess- 
st6érungen im Hinblick auf relevante Artikel gesichtet. 


Ein- und Ausschlusskriterien 

Wir beschrankten uns auf alle verfiigbaren deutsch- oder 
englischsprachigen Originalarbeiten, die bis einschlieSlich De- 
zember 2012 verédffentlicht wurden und in denen Psychothera- 
pieeffekte bei erwachsenen Betroffenen mit Essst6rungssymp- 
tomatik untersucht wurden. Studien, die sich thematisch mit 
Adipositas, Diabetes mellitus, dem Night-Eating-Syndrom, Pro- 
Eating Websites, Body Dismorphic Disorder, ausschliefSlich me- 
dikamentoésen Therapien bei Essst6rungen oder medizinischen 
Eingriffen und komorbiden Stérungen beschdaftigten, wurden 
nicht beriicksichtigt. Des Weiteren wurden nur Studien mit Fra- 
gebogen zur Lebensqualitat einbezogen, die eine Validierung 
durchlaufen haben, um eine mdglichst valide Messung von 
Lebensqualitat zu gewdhrleisten. 


Ergebnisse 

Vv 

Allgemeine Ergebnisse 

Mit der oben genannten Suchstrategie kamen wir auf insgesamt 
274 empirische Arbeiten. Die grofe Mehrheit der Studien zu Le- 
bensqualitat bei Essst6rungen waren Querschnittsstudien, die 
die allgemeine Auspragung der Lebensqualitat von Betroffenen 
iiberpriift haben. Dabei kam eine Kombination generischer und 
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spezifischer Instrumente nur vereinzelt vor, die meisten Studien 
konzentrierten sich dagegen entweder auf die allgemeine oder 
die stérungsspezifische Lebensqualitat. Die Arbeiten kamen 
iibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass die Lebensqualitat bei 
Betroffenen mit Essstérungen deutlich eingeschrankt und 
schlechter als bei gesunden Kontrollen ist [17,27, 28]. 

Nach weiterer Sortierung der Artikel anhand der Ein- und Aus- 
schlusskriterien mit dem Schwerpunkt auf Psychotherapiestu- 
dien zeigte sich, dass sich bei den infrage kommenden Studien 
die meisten Autoren lediglich sekundar mit den Effekten von 
Psychotherapie auf Lebensqualitat befassten und sich primar auf 
die Symptomverbesserung konzentrierten [29]. 

Letztendlich fanden wir 10 Studien, die einen Fokus auf den Ef- 
fekt von Psychotherapie auf die Lebensqualitat von Betroffenen 
mit Essst6rungen setzten und den Ein- bzw. Ausschlusskriterien 
entsprachen. Eine Ubersicht dieser Studien ist in© Tab. 1 darge- 
stellt. Dort finden sich neben den Hauptergebnissen jeweils de- 
tailliert die GréfSen der Teilstichproben, dazugehorige Altersan- 
gaben und Geschlechterverteilungen sowie Angaben zu den 
verschiedenen Messzeitpunkten. Die Effektstarken wurden aus 
den jeweiligen Artikeln entnommen [30-34] oder mithilfe der 
gegebenen Mittelwerte und Standardabweichungen anhand der 
Formel Mpra-Mpost/SDgemittelt [35] nachtraglich von den Au- 
toren dieser Arbeit berechnet. Bei allen berichteten Effektstar- 
ken gilt jeweils die Einteilung nach Cohen [36]: 0,2=kleiner Ef- 
fekt, 0,5=mittlerer Effekt, 0,8=grofer Effekt. 

Insgesamt 6 der Studien wurden in einem englischsprachigen 
Land durchgefiihrt, die anderen 4 in Spanien, Deutschland und 
der Schweiz. Beziiglich der untersuchten Diagnosegruppen liegt 
der Hauptfokus auf AN und BN. Bis auf 3 Studien [30, 37, 38], die 
einen geringen Anteil mannlicher Probanden in die Studie mit 
einbezogen haben, wurden bei allen anderen Studien aus- 
schlieflich Frauen befragt. In einer Studie gab es zur Geschlech- 
terverteilung keine genauen Angaben [34]. Zudem wurden 7 
(30, 31,33, 34, 38-40] der 10 Publikationen wahrend der letzten 
5 Jahre ver6ffentlicht. Der Altersrange der Probandinnen und 
Probanden lag im Mittel zwischen 22,0 und 44,6 Jahren. 

Die selektierten Studien decken ein breites Spektrum verschie- 
dener Psychotherapieansdatze ab. Neben (teil-)stationdrer und 
ambulanter Behandlung mit und ohne medikamentoser Thera- 
pie [30, 31, 34, 37, 38, 40] war auch eine allgemeine Entwicklung 
in Richtung internetbasierter Behandlung zu beobachten 
[33,39]. Auch manualisierte Selbsthilfe-Programme und Moti- 
vierende Gesprdachsfiihrung bei Essstérungen wurden unter- 
sucht [32,41]. Insgesamt 3 der 10 ausgewahlten Studien waren 
RCTs [32, 33,41]. 


(Teil-) stationare und ambulante Behandlung 

Crow et al. [40] untersuchten eine grofSe Stichprobe von 293 Be- 
troffenen mit BN. Die Teilnehmerinnen wurden zufallig einem 
von 2 Behandlungsprogrammen zugeteilt, die sich in der Inten- 
sitat unterschieden und miteinander verglichen wurden. Eine 
Gruppe bekam direkt zu Beginn sowohl ein Antidepressivum als 
auch KVT mit 18 Sitzungen 4 50 min iiber einen Zeitraum von 4 
Monaten. Die andere Gruppe wurde nach einem gestuften Be- 
handlungsprogramm (,,stepped care“) behandelt, bei dem der 
Einsatz therapeutischer Mafnahmen schrittweise erfolgte. In 
dieser Gruppe fanden iiber 20 Wochen jeweils 8 ambulante psy- 
chotherapeutische Gesprache a 20min statt. Die Lebensqualitat 
wurde mithilfe der Quality of Well Being Scale-Self Administe- 
red (QWB-SA; [42]) gemessen. In beiden Gruppen fand sich zum 
Ende der Behandlung eine signifikante Verbesserung der Le- 
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bensqualitat mit Effektstarken von d=0,71 (KVT) und d=0,76 
(stepped care). 

Den Effekt einer ambulanten KVT mit kombinierter pharmako- 
logischer Therapie tiberpriiften Padierna et al. im Jahre 2002 
[37]. In dieser Studie erhielten 131 Teilnehmer mit AN (restrikti- 
ver Typus und purging Typus) und BN ambulante psychothera- 
peutische und -pharmakologische Therapie. Alle Probanden 
wurden anhand der DSM-IV [43] Kriterien diagnostiziert und 
zum Studienbeginn sowie 24 Monate nach Beginn der ambulan- 
ten Behandlung untersucht. Die generische, stérungstibergrei- 
fende Lebensqualitat wurde anhand der Short Form-36 (SF-36; 
[44]) erfasst. Abgesehen von der Skala ,,£Emotionale Rollenfunk- 
tion“ konnten auf allen anderen Skalen signifikante Verbesse- 
rungen beobachtet werden. Alle berechneten Effektstarken la- 
gen im kleinen Bereich. Die vergleichsweise héchsten Effektstar- 
ken fanden sich ftir die Skalen ,Soziale Funktionsfahigkeit“ 
(d=0,38) und ,,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung*“ (d=0,34). 
Sowohl die Global-Skala ,,Psychische Lebensqualitat“ (d=0,26) als 
auch die Global-Skala ,,K6rperliche Lebensqualitat“ (d=0,27) la- 
gen ebenfalls im kleinen Bereich. Trotz dieser Verbesserungen be- 
fanden sich die Werte der Teilnehmer beziiglich der Lebensquali- 
tat zum Zeitpunkt der Nachbefragung noch immer unter den 
Werten der Normpopulation. Ausnahmslos alle Teilnehmer vom 
ersten Messzeitpunkt nahmen auch an der Nachuntersuchung 
teil, was einen grofen Vorteil der Studie darstellt. Kritisch sehen 
die Autoren den Gebrauch des SF-36, da er bestimmte essst6- 
rungsspezifische Bereiche nicht abfragt. Fiir weitere Untersuchun- 
gen empfehlen sie die Anwendung essst6rungsspezifischer Frage- 
bégen. Des Weiteren wurde keine Kontrollgruppe untersucht. 
Watson et al. [30] widmeten sich in einer prospektiven Langs- 
schnittstudie der Frage nach dem Effekt der ambulanten erwei- 
terten KVT (CBT-E; [45]) auf die Lebensqualitat. Dazu wurden 
196 Betroffene mit einer Essst6érung (AN, BN, Eating Disorder 
Not Otherwise Specified (EDNOS)) nach DSM-IV [43] zu 2 Mess- 
zeitpunkten (Beginn und Ende der Therapie) befragt. Die Teil- 
nehmer erhielten durchschnittlich 20 ambulante Sitzungen KVT. 
Anhand des validierten Quality of Life Enjoyment and Satisfac- 
tion Questionnaire - Short Form (Q-Les-Q-SF; [46]) wurde die 
generische Lebensqualitat tiberpriift. Die Drop-out Rate in die- 
ser Studie betrug 43,9%. Die Ergebnisse ftir BN und EDNOS, ein- 
schlieflich der Abbrecher, zeigten signifikante Verbesserungen 
der Lebensqualitat mit mittleren Effektstarken (BN: d=0,63, 
EDNOS: d=0,61). Dagegen war die Effektstarke in der AN-Grup- 
pe im kleinen Bereich (AN: d=0,19). Weitaus hohere Effektstar- 
ken fanden sich, wenn ausschlieflich Probanden, die die Be- 
handlung vollstandig abgeschlossen hatten, untersucht wurden 
(AN: d=0,68; BN: d=0,98, EDNOS: d=1,17). Limitationen der 
Studie sind das Fehlen einer Kontrollgruppe sowie die hohe 
Drop-out Rate, die vor allem auf einer hohen Abbrecherquote in 
der AN-Gruppe basierte. 

Ebenfalls einen positiven Effekt durch die Kombination aus am- 
bulanter KVT und Psychopharmaka fanden Munoz et al. [38]. 
Die Autoren untersuchten 358 Probanden, die nach DSM-IV [43] 
eine Essst6rung (AN, BN, oder EDNOS) aufwiesen, zu Beginn der 
Therapie sowie ein Jahr nach Beendigung der Behandlung. In 
dieser Studie wurde sowohl die generische Lebensqualitat mit- 
hilfe der Short Form-12 (SF-12; [44]) als auch die essstérungs- 
spezifische Lebensqualitat anhand des HeRQoLED [13] erfragt. 
Die psychotherapeutischen Interventionen bestanden aus KVT, 
Erndhrungsberatung, Psychoedukation, Motivationstraining, 
Sozialem Kompetenztraining und Ubungen zur Verbesserung der 
negativen K6érperwahrnehmung. Die Drop-out Rate betrug 24%. 
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Ubersicht 


Schlottbohm E, Tagay S. Kann Psychotherapie die Lebensqualitat... 


Psychotherapiestudien zur Lebensqualitat bei Essstérungen. 


Tab. 1 


Besonderheiten/Empfehlungen 


Hauptergebnisse 


Design, Messzeit- 


Erhebungs- 


Gruppen, Stichprobengré6e 


(N), Alter, Geschlecht 


Behandlung 


Studie 


punkte 
RCT 


Instrumente 


Stichprobe aus der Allgemeinbevolkerung 


BULIT-R, Satis- signifikante Verbesserung der Lebens- 


angeleitete Selbst- 
hilfe vs. Warteliste 


Banasiak et al., 2005, 


Australien 


qualitat in der Therapiegruppe, auch 
noch zum Zeitpunkt der 3- und 


6- Monatskatamnesen 


TO, T1 (17 Wo- 


faction with Life 
Scale, EDE, BSQ, 
EDI-2, SCID-I, 
BDI-II, SAS-SR 
BDI-lIl, RSE, 


54 (Maiter= 29,5) 
55 (Matter= 28,3) 


GSH= 
100 % Frauen 


WL 


chen), FU (3-Mo- 
nate, 6-Monate) 


Stichprobe aus der Allgemeinbevélkerung 


beide Gruppen hatten nach 16 Wochen 
eine signifikant h6here Lebensqualitat, 


RCT 


108 (Therapiegrup- 
54, Kontrollgruppe 


Matter =42,5 


BED 
pe 


adaptierte motivie- 


Cassin et al., 2008, 


Kanada 


TO, FU (16 Wo- 


chen) 


ESWLS, SCID-| 


=54) 


rende Gesprachsftih- 
rung vs. Selbsthilfe 


Handbuch 


Instrumente zur Lebensqualitat sind fett markiert; SF-12/36 


Therapiegruppe>Kontrollgruppe; klei- 


ne, zum Teil signifikante Effektstarken 


100% Frauen 
Short Form - 12/36, EAT-40/26 


Eating 


Bulimia Test — Revised, Satisfaction with Life Scale, EDE 


Hospital Anxiety and Depression Scale, BULIT-R= 


Eating Attitude Test-40/26, HADS 


Eating Disorder Inventory-2/-3, SCID-| 


Rosenberg 


Three-Factor Eating Questionnaire, 


Social Adjustment Scale-Self Report, RSE(S) 


Eating Disorders in Obesity, TFEQ 


Selbstwirksamkeitserwartung, MINI 


Structured Clinical Interview for DSM-IV, BDI-Il=Beck Depression Inventory-lIl, SAS-SR 


Body Shape Questionnaire, EDI-2/-3 


Disorder Examination, BSQ 


Eating Disorders Examination Questionnaire, EDO= 


Symptom Checkliste-90-Revised, EDE-Q 


Eating Disorder Inventory, SOC-13 


Self - Esteem Scale, ESWLS = Extended Satisfaction with Life Scale, SCL-90-R 
Impact of Weight on Quality of Life -Lite, EDI 


IWQOL 


Mini International Neuropsychiatric Interview, 


=Sense of Coherence Scale-13, BSI=Brief Symptom Inventory, SWE 


Family/Significant Other Questionnaire, QWB- 


Depression Anxiety Stress Scales - Depression, DASS-A= Depression Anxiety Stress Scales - Anxiety, FSOQ = 


Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire - Short Form, DASS-D 


Quality of Well Being Scale-Self Administered, HeRQOLED 


naire, TAQ-ED 


Q-LES-Q SF 


SA 


Anorexia Nervosa Stage of Change Question- 


World Health Organization Quality of Life Scale-Brief Version, ANSOQC = 


Health-Related Quality of Life for Eating Disorders, WHOQOL-BREF 


Testable Assumptions Questionnaire for Eating Disorders 


Ubersicht Maley 


Beziiglich der gesundheitsbezogenen generischen Lebensquali- 
tat zeigten sich signifikante Verbesserungen auf der Global-Skala 
»K6rperliche Lebensqualitat“, jedoch nicht auf der Global-Skala 
»Psychische Lebensqualitat“. Insgesamt besserte sich auch die 
essst6rungsspezifische Lebensqualitaét, wobei sich hier die 
Gruppen AN, BN und EDNOS unterschieden. Wahrend fiir die 
BN-Gruppe die starksten Verbesserungen und hdéchsten Effekt- 
starken zu beobachten waren (héchste Effektstarke fiir die Skala 
»Symptome“ d=0,66), waren die Effekte fiir die Mittelwertun- 
terschiede der Skalen des HeRQoLED zwischen Anfang und Ende 
der Therapie in der EDNOS-Gruppe am hochsten. Fiir AN zeigten 
sich lediglich leichte, tiberwiegend nicht signifikante Verbesse- 
rungen der Lebensqualitat mit niedrigen Effektstarken (d=0,01- 
0,28). Im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung wiesen alle Pro- 
bandinnen auch nach der Behandlung eine niedrigere Lebens- 
qualitat auf. Eine Starke dieser Studie bestand zum einen in der 
grofgen Stichprobe, zum anderen in dem Gebrauch sowohl eines 
generischen als auch eines essst6rungsspezifischen Fragebo- 
gens. Als Limitation ist die hohe Drop-out Rate, vor allem in der 
AN-Gruppe, zu nennen. 

In einer prospektiven Langsschnittstudie von Tagay et al. [31] 
wurden 128 Probandinnen mit AN und BN vor und nach einer 
multimodalen stationdren Psychotherapie untersucht. Die Diag- 
nosestellung erfolgte anhand des ICD-10 [47], die generische 
Lebensqualitat wurde anhand des SF-12 [44] erfasst. Es fanden 
sich sowohl fiir die kérperliche als auch fiir die psychische Le- 
bensqualitat vorwiegend sehr hohe Effektstarken in beiden 
Gruppen (AN: d=1,11 (k6rperlich), d=1,18 (psychisch); BN: 
d=0,49 (kérperlich), d=1,54 (psychisch)). Als signifikante Prda- 
diktoren fiir die psychische Lebensqualitat fanden sich das Ko- 
hdrenzgefiihl, die Selbstwirksamkeitserwartung und friihere 
stationdre Psychotherapie. Die Dauer der aktuellen Behandlung, 
das Alter und die Dauer der Essstérung sagten die k6érperliche 
Lebensqualitat voraus. Als Limitationen nannten die Autoren 
zum einen die fragliche Generalisierung der Ergebnisse auf Be- 
troffene mit Essstérungen, die eine ambulante Psychotherapie 
erhalten. Da es sich um eine prospektiv naturalistische Studie 
handelt, konnte zum anderen kein Vergleich zu einer Kontroll- 
gruppe hergestellt werden. 

Willinge et al. [34] tiberpriften in einer naturalistischen Studie 
den Behandlungseffekt eines teilstationdren Therapieprogram- 
mes. Insgesamt wurden 58 Teilnehmer mit verschiedenen Ess- 
st6rungsdiagnosen (AN, BN, EDNOS) nach DSM-IV [43] unter- 
sucht. Mithilfe des EDQOL wurde die essst6rungsspezifische Le- 
bensqualitat zu 3 Messzeitpunkten erfasst: Therapiebeginn, 
-ende und 3 Monate nach der Behandlung. Inhaltlich basierte 
die Behandlung vorwiegend auf Aspekten der KVT. Die Drop-out 
Rate zum Katamnesezeitpunkt betrug 53,45%. Die Teilnehmer 
sollten mindestens 4 Wochen lang an 5 Tagen in der Woche an 
der Behandlung teilnehmen. Wenn danach keine Entlassung er- 
folgen konnte, reduzierten sich die Behandlungszeiten auf 3 Tage 
in der Woche. Aufer fiir die Subskala ,,Finanziell“ ergaben sich 
auf allen EDQOL-Skalen mittlere bis hohe Effektstarken (d=0,4- 
0,8), mit der héchsten Effektstdarke fiir ,,Psychisch“. Vor allem die 
Skalen ,,Gesamt“ und ,,Arbeit/Schule“ verbesserten sich weiter- 
hin vom Entlassungszeitpunkt zur Nachuntersuchung mit Ef- 
fektstarken zwischen 0,6 (,,Gesamt“) und 0,8 (,,Arbeit/Schule“). 
Kritisch sehen die Autoren die hohe Drop-out Rate ihrer Studie, 
sowie das Fehlen einer Kontrollgruppe. 
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ic Ubersicht 


Alternative Behandlungsprogramme 

Sanchez-Ortiz et al. [33] tiberpriiften in einer randomisiert-kon- 
trollierten Studie an 76 Studentinnen mit Essst6rungen (BN und 
EDNOS) nach DSM-IV [43] den Effekt von internetbasierter KVT. 
Alle Probandinnen bekamen eine Einfithrung in das Computer- 
programm sowie nachfolgend insgesamt 8 computergestiitzte 
Sitzungen 4 45 min mit an die Sitzung ankniipfenden Hausaufga- 
ben. Als Unterstiitzung bei Fragen und zur Motivation standen 2 
Therapeuten als Ansprechpartner (tiber E-Mail Kontakt) zur 
Verfiigung. Das untersuchte Online-Programm, genannt iCBT - 
Overcoming Bulimia Online [48], lief tiber 8-12 Wochen und 
beinhaltete kognitiv-verhaltenstherapeutische, motivationale 
und psychoedukative Interventionen. Probandinnen in der 
Kontrollgruppe bekamen erst 3 Monate nach Studienbeginn 
Zugang zu dem Programm. Es fanden Untersuchungen zu 3 
Messzeitpunkten statt: zu Beginn der Therapie, nach 3 Monaten 
sowie nach 6 Monaten. An allen Messzeitpunkten wurden neben 
einem telefonisch durchgefiihrten strukturierten klinischen 
Interview (SKID; [49]) Online-Fragebogen an die Probandinnen 
verschickt. Die Drop-out Rate betrug 39,5%. Anhand der World 
Health Organization Quality of Life Scale-Brief Version (WHO- 
QOL-BREF; [50]) fanden die Autoren eine signifikante Verbesse- 
rung der Lebensqualitat in der Therapiegruppe im Vergleich zur 
Kontrollgruppe auf 3 der 4 Subskalen (,,Physische Gesundheit“, 
»Psychische Gesundheit", , Soziale Beziehungen“). Die Effektstar- 
ken der Veranderungen vom ersten Testzeitpunkt bis zum Test- 
zeitpunkt nach 3 Monaten waren auf allen 3 Skalen hoch. Ftir die 
Therapiegruppe ergaben sich folgende Effektstarken: d=1,02 
(,Physische Gesundheit“), d=0,83 (,,Psychische Gesundheit‘), 
d=0,69 (,,Soziale Beziehungen“). Zur Follow-Up Messung lagen 
die Effektstarken zwischen 0,41 (,,K6rperliche Gesundheit“) und 
1,06 (,,Psychische Gesundheit“). Fiir weitere Studien empfehlen 
die Autoren vor allem den Vergleich von iCBT zu tiblicher KVT 
bzw. die Erfassung einer internetgestiitzten Placebo-Kontroll- 
gruppe sowie die Untersuchung des Effektes von iCBT auf andere 
Essstorungsgruppen. 

Eine weitere kontrollierte Studie zur Behandlung mit einem 
Online-Selbsthilfeprogramm fiihrten Carrard et al. im Jahre 
2011 durch [39]. Hier bekamen 22 von 42 tibergewichtigen 
Frauen mit BED, die auf einer Warteliste fiir das ,,Adult Obesity 
Program“ einer schweizerischen Klinik standen, Zugang zu ei- 
nem Online-Programm speziell fiir Betroffene mit BED. Die tibri- 
gen Teilnehmerinnen bildeten die Kontrollgruppe ohne Zugang 
zum Selbsthilfeprogramm wahrend der Wartezeit. Alle Frauen 
wurden zu 3 Messzeitpunkten befragt. Der erste Messzeitpunkt 
fand statt, als die Teilnehmerinnen sich auf die Warteliste der 
Klinik setzen liefSen. Nach 6 Monaten Wartezeit wurden sie er- 
neut befragt, dies war in der Regel das Ende der Wartezeit und 
Zeitpunkt der Aufnahme in das ,,Adult Obesity Program“. Weite- 
re 6 Monate spater erfolgte eine Nachuntersuchung. Das Online- 
Programm basierte auf Interventionen der KVT fiir BED und 
bestand aus 11 Modulen. Jedes Modul beinhaltete einen psycho- 
edukativen Teil mit Ubungen. Es standen Psychologen zur Unter- 
stiitzung via E-Mail zur Verfiigung. Die Drop-out Rate zum 
letzten Messzeitpunkt betrug knapp 2%. Anhand der Impact of 
Weight on Quality of Life Short Form (IWQOL-Lite; [51]) wurde 
die Lebensqualitat gemessen. Es zeigten sich in der Thera- 
piegruppe auf allen Ebenen kleine bis mittlere Effektstarken be- 
zuglich der Lebensqualitat zwischen Beginn und Ende des 
Selbsthilfeprogramms (d=0,48-0,75), in der Kontrollgruppe 
fanden sich tiberwiegend keine Effekte (nur _,,K6rperliche 


Beweglichkeit“ d=0,10) oder leichte Verschlechterungen der 
Mittelwerte. Die Effektstarken zum Follow-up lagen in der Inter- 
ventionsgruppe zwischen 0,43 und 1,18. Limitationen der Stu- 
die liegen zum einen in der kleinen Stichprobengréfe. Zum an- 
deren wurden keine weiteren langerfristigen Follow-up Daten 
zur Lebensqualitat erhoben, die den Langzeiteffekt des Online- 
Programms untersuchen. Um die gefundenen Ergebnisse zu ve- 
rifizieren, empfehlen die Autoren randomisierte Kontrollstudien 
mit einer gr6eren Stichprobe. 

Banasiak et al. [41] untersuchten in einer randomisiert-kontrol- 
lierten Studie den Einfluss von angeleiteter Selbsthilfe (,,Guided 
Self-Help“, GSH; [52]) auf psychologische Symptome und Le- 
bensqualitat bei 109 weiblichen Betroffenen mit BN aus der All- 
gemeinbevolkerung. Die Diagnose wurde anhand des DSM-IV 
[43] gestellt und die Dauer der Studie betrug 17 Wochen. Die 
Therapie umfasste ein Selbsthilfe-Manual und regelmdfsige 
Kurzgesprdche mit einem Allgemeinmediziner. In einem Erstge- 
sprach bekamen die Teilnehmerinnen das Manual ausgehdandigt, 
welches aus einem Abschnitt mit Psychoedukation sowie einem 
zweiten Teil mit kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ubungen, 
die die Teilnehmerinnen selbststandig anwenden sollten, be- 
stand. In regelmafsigen Abstanden fanden insgesamt etwa neun 
20-30 miniitige Termine mit einem Allgemeinmediziner statt, 
mit dem die Teilnehmerinnen den Fortgang der Therapie und 
eventuelle Fragen besprechen konnten. Die Kontrollgruppe be- 
kam erst nach Ende der Studie Zugang zu dem Manual. Anhand 
der Satisfaction with Life Scale (SWLS; [53]) wurde die Lebens- 
zufriedenheit gemessen und zwischen den Gruppen verglichen. 
Die Ergebnisse zeigten eine Verbesserung der Lebensqualitat in 
beiden Bedingungen, wdahrend in der Therapiegruppe die deut- 
lich héhere Effektstarke zu verzeichnen war als in der Kontroll- 
bedingung (d=0,50 gegeniiber d=0,13). Die Werte in der Thera- 
piegruppe zum Therapieende blieben auch noch 3 bzw. 6 Mona- 
te nach der Behandlung stabil. 

Eine andere fiir unsere Ubersichtsarbeit relevante randomisiert 
-kontrollierte Studie wurde von Cassin et al. [32] durchgefiihrt. 
Es wurden 108 Probandinnen aus der Allgemeinbevélkerung 
mit BED nach DSM-VI [43] in eine Psychotherapie- und eine 
Kontrollgruppe eingeteilt. Anhand der Extended Satisfaction 
With Life Scale (ESWLS; [54]) wurde zum Beginn der Interven- 
tion sowie 16 Wochen spater die Lebensqualitat erfragt. Beide 
Gruppen erhielten ein Selbsthilfe-Manual, wobei das Manual 
der Kontrollgruppe keine motivierenden Elemente enthielt. Die 
Therapiegruppe bekam zusatzlich ein ausftihrliches Gesprach, in 
dem Techniken der Motivierenden Gesprachsftihrung angewen- 
det wurden. Inhaltlich wurden hier Vor- und Nachteile der St6- 
rung aufgezahlt, mit dem Ziel, die Ambivalenz der Teilnehmer zu 
verringern und sie so zu einer Verhaltensdanderung zu motivie- 
ren. In beiden Gruppen zeigte sich nach 16 Wochen eine héhere 
Lebensqualitat auf allen Skalen der ESWLS, wobei die Werte der 
Therapiegruppe hdher waren als die der Kontrollgruppe. Es 
zeigten sich auf den Subskalen ,,allgemeine Lebensqualitat“ und 
»selbstbezogene Lebensqualitat“ signifikante Interaktionseffek- 
te der Zeit- und Gruppenfaktoren. Die Therapiegruppe verbes- 
serte sich hier iiber die Zeit starker als die Kontrollgruppe. Diese 
Interaktionen erreichten auch die hdéchsten Effektstarken 
(d=0,48, d=0,47), die Effektstarken der anderen Interaktionsef- 
fekte lagen zwischen 0,25 und 0,37. Als besondere Limitation 
der Studie ist zu sehen, dass alle Befragungen aufSer zum Thera- 
piebeginn telefonisch statt pers6nlich erfolgten. 
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Diskussion 

Vv 

Die vorliegende Ubersicht fasst Studien zusammen, welche die 
Veranderung von Lebensqualitat durch Psychotherapie bei Be- 
troffenen mit Essst6rungen untersuchten. Der Grofteil der The- 
rapiestudien wurde innerhalb der letzten 5 Jahre verdffentlicht, 
was die hohe Aktualitat des Themas widerspiegelt. In allen ein- 
geschlossenen Studien wurden positive Psychotherapieeffekte 
beziiglich der Lebensqualitat mindestens in Teilbereichen mit 
unterschiedlich hohen Effektstarken festgestellt. In allen rando- 
misiert-kontrollierten Studien war die jeweilige Therapiebedin- 
gung der Kontrollbedingung iiberlegen. Zudem gibt es Hinweise 
auf einen positiven Langzeiteffekt von Psychotherapie auf die 
Lebensqualitat von Betroffenen mit Essst6rungen. 


Vergleich der Therapiestudien 

Die Frage, welche Faktoren in einer Psychotherapie tatsdchlich 
wirksam bei der Behandlung von Essst6rungen sind und welche 
Veranderungsprozesse aktiviert werden, ist bisweilen ungeklart 
[55]. Was den Aspekt der Lebensqualitat betrifft, wird aus den 
Ergebnissen unserer Ubersichtsarbeit ersichtlich, dass eine Ver- 
besserung der Lebensqualitat bei Betroffenen mit Essst6rungen 
durch unterschiedliche Behandlungsarten méglich ist. Sowohl 
ambulante als auch stationdre Behandlungen, mit und ohne me- 
dikamentoser Unterstiitzung und alternative Behandlungspro- 
gramme wie Motivierende Gesprdchsfiihrung oder angeleitete 
Selbsthilfe hatten einen positiven Effekt auf die Lebensqualitat. 
In den berichteten RCTs [32,33,41] zeigte der Vergleich zwi- 
schen Therapie- und Kontrollbedingung, dass durch Psychothe- 
rapie die deutlich gréferen Verbesserungen auftraten. 

Obwohl auf den ersten Blick eine hohe Heterogenitat beziiglich 
der Behandlungen herrscht, basierten fast alle Therapien auf 
den Prinzipien der KVT. Die KVT stellt zumindest fiir BN und 
BED die Therapie der Wahl dar und fiihrte in allen erwahnten 
Studien zu einer Besserung der Essst6rungssymptomatik. Dies 
wide fiir einen Zusammenhang zwischen Essst6rungssympto- 
matik und Lebensqualitat sprechen. Wahl et al. [10] weisen je- 
doch darauf hin, dass eine Besserung der Lebensqualitat auch 
unabhdngig von der Veranderung der Symptome erreicht wer- 
den kann. Uberdies kénnen wichtige und typische Faktoren in 
der Behandlung, wie z.B. Gewichtszunahme oder Aktivitatsauf- 
bau, vor allem bei Patientinnen mit AN auch Druck und Angst 
auslésen oder anderweitig problematisch sein [20,56] und so- 
mit womdglich trotz Verbesserung auf Symptomebene einen 
negativen Einfluss auf die Lebensqualitat zur Folge haben. Daher 
besteht weiterhin Forschungsbedarf beziiglich spezifischer Zu- 
sammenhdnge zwischen Lebensqualitat, Essstoérungssympto- 
matik und Psychotherapie. 

Im Hinblick auf die hier dargestellten Effektstarken profitierten 
Betroffene mit BED am wenigsten und Betroffene mit BN am 
meisten von einer Behandlung im Sinne einer Verbesserung der 
Lebensqualitat. Dies kénnte in der Behandlungsart begriindet 
liegen. Aktuell fanden wir ausschlieflich Studien zum Einfluss 
alternativer Behandlungsprogramme (Motivierende Gesprachs- 
fiihrung und Online-Selbsthilfeprogramm) auf die Lebensquali- 
tat bei BED, andere therapeutische Verfahren blieben bisher 
weitgehend unbeachtet. Zwar werden Selbsthilfeprogramme 
von den Leitlinien fiir die Behandlung gering ausgeprdagter 
Symptomatik bei BED empfohlen, fraglich ist jedoch, ob andere 
ambulante oder stationdre Verfahren (z.B. KVT) nicht mdgli- 
cherweise einen gréferen Effekt erzielen kénnten. Zukiinftige 
Studien sollten sich daher diesen Fragestellungen widmen. 


Ubersicht ee 


In der Studie von Tagay et al. [32] zeigte sich auferdem, dass 
Betroffene mit AN im Vergleich zu BN eine verbesserte k6rperli- 
che Lebensqualitat erzielten, wahrend Betroffene mit BN wiede- 
rum eine deutlichere Verbesserung im Sinne der psychischen 
Lebensqualitat zeigten. Dies kann insofern als erwartungskon- 
form beurteilt werden, als dass Betroffene mit AN in der Regel 
aufgrund des niedrigen Kérpergewichts und der reduzierten 
Nahrungszufuhr kérperlich deutlich beeintrachtigter sind als 
Betroffene mit BN und das prim4re stationdre Therapieziel in 
der Stabilisierung des kérperlichen Zustandes liegt. 


Die Rolle alternativer Behandlungsprogramme 

Dariiber hinaus ist insgesamt eine deutliche Entwicklung hin zu 
alternativen Therapieverfahren zu beobachten, wie Online-The- 
rapie oder Selbsthilfeprogramme [57]. Die genannten Studien 
von Carrard [39] und Sanchez-Ortiz [33] erreichten mit ihren 
internetbasierten Verfahren eine Verbesserung der Lebensquali- 
tat bei Probandinnen mit Essst6érungen. In einem Review von 
Eichenberg und Ott [58] zu internetbasierten Interventionspro- 
grammen fiir verschiedene St6érungsgruppen bemerken die Au- 
toren, dass gerade die Risikogruppen fiir Essst6rungen beziiglich 
des Geschlechts und des Alters gut durch das Internet zu errei- 
chen sind. Hierdurch kénnen viele Betroffene, die ihre Anonymi- 
tat wahren wollen oder eine ,,face-to-face Therapie“ ausschlie- 
Sen, erreicht, aufgeklart und unterstiitzt werden. 


Die Anwendung von Messinstrumenten zur Erfassung 
der Lebensqualitat bei Essstérungen 

Trotz vorhandener valider Fragebdgen zu essst6rungsspezifi- 
scher Lebensqualitat konzentrierte sich der Grofteil der Autoren 
auf bewdhrte generische Instrumente. Eine Uberpriifung der 
essst6rungsspezifischen Lebensqualitaét wurde lediglich durch 
Carrard et al. [39], Willinge et al. [34] und Munoz et al. [38] 
durchgefiihrt. Die explizite Empfehlung einiger Autoren, Instru- 
mente speziell fiir die Lebensqualitat bei Essst6rungen einzuset- 
zen [30,37], blieb damit vorerst tiberwiegend unbeachtet. Eine 
mogliche Erklarung hierfiir konnte das Fehlen eines Standardin- 
strumentes zur Messung der Lebensqualitat bei Essst6rungen 
sein. So mag eine gewisse Unsicherheit bei der Auswahl eines 
geeigneten Instrumentes dazu fiihren, auf bewdhrtes Material 
(z.B. den SF-12) zuriickzugreifen. Dariiber hinaus ist die Mehr- 
heit der essst6rungsspezifischen Instrumente erst vor wenigen 
Jahren entwickelt worden, sodass eine mafgebliche Etablierung 
dieser Frageb6gen wohlmoglich erst weitere Jahre in Anspruch 
nehmen wird. 

Die Anwendung unterschiedlicher Fragbégen zur Messung von 
Lebensqualitat erschwert zum Teil die Interpretation der Ergeb- 
nisse dieser Ubersichtsarbeit. Trotz der auf der WHO-Definition 
basierenden allgemeinen Ubereinstimmung zum Verstandnis 
von Lebensqualitat unterscheiden sich die Ansichten dartiber, in 
welchen Bereichen des Lebens von Betroffenen mit Essstérun- 
gen die Lebensqualitat untersucht werden sollte. Andere Auto- 
ren entscheiden sich zudem dafiir, ausschlieflich einen Gesamt- 
wert zu untersuchen. Das bedeutet, die Frageb6gen werden je 
nach Fokus und Fragestellung ausgewahlt, was zu einer hohen 
Variation der Ergebnisse fiihrt und einen Vergleich zwischen 
den Studien und deren Ergebnissen erschwert. Dennoch wird 
empfohlen, Lebensqualitat als Outcome-Variable zu nutzen, um 
somit eine allgemeingiiltige Aussage tiber Psychotherapieeffekte 
bei unterschiedlichen psychischen Krankheiten treffen zu k6n- 
nen [59]. Fiir die Zukunft ist es von Bedeutung, eine gro&tenteils 
einheitliche Methodik fiir die Messung von essst6rungsspezifi- 
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scher Lebensqualitat zu entwickeln, um eine bessere Generali- 
sierung und einen sinnvollen Vergleich zwischen den Studien zu 
ermoglichen. 


Einschrankungen 

Als Einschrankung unserer Ubersichtsarbeit sind die strengen 
Ein- und Ausschlusskriterien zu nennen. Einerseits wurden da- 
durch vorwiegend Studien mit besonders validen Ergebnissen 
mit einbezogen, andererseits blieben dadurch eventuell weniger 
valide, aber relevante Studien unbeachtet. 

Allgemeine Limitationen beziiglich der beschriebenen Studien 
sind zum einen die hohe Heterogenitat der Stichproben/-gr68e, 
der Interventionen, der eingesetzten Frageb6gen zur Messung 
der Lebensqualitat und der Messzeitpunkte. Dies erschwert den 
Vergleich der einzelnen Ergebnisse untereinander und schrankt 
die Generalisierung der Ergebnisse deutlich ein. Berichtete Drop- 
out Raten waren zum Teil sehr hoch, ein Problem vieler Therapie- 
studien, die Betroffene mit Essst6rungen untersuchen [60]. 
Beziiglich der ausgewdhlten Studien hatten nur 3 der 10 Studien 
ein randomisiert-kontrolliertes Design, welches in der For- 
schung als ,,Goldstandard“ fiir Therapiestudien gilt, gleichzeitig 
aber am schwierigsten umzusetzen ist. Zwar ldsst sich mit RCTs 
die Effektivitat von Psychotherapien auf die Lebensqualitat bei 
Betroffenen mit Essst6rungen am besten untersuchen, gleichzeitig 
ist dies aber auch das kosten- und zeitaufwendigste Verfahren. 
Die Haupteinschrankung, die alle 3 RCT-Studien beschreiben, 
liegt darin, dass die untersuchten Gruppen nicht aus Patientin- 
nen, sondern aus Studentinnen oder Personen aus der Allge- 
meinpopulation bestanden [39-41]. Dies erschwert die Genera- 
lisierung auf klinische Gruppen. Demnach sollten, perspekti- 
visch gesehen, mehr klinische Patienten mit Essstérungen in 
randomisiert-kontrollierten Studien untersucht werden. 

Des Weiteren sind auch die tibrigen 7 Studien nicht ohne Ein- 
schrankungen. Neben dem Fehlen einer Kontrollgruppe wdre 
vor allem in den Studien von Watson et al. [30], Carrard et al. 
[39] sowie Willinge et al. [34] eine gr6éSere Stichprobe wiin- 
schenswert gewesen. Da insgesamt hauptsdchlich Frauen unter- 
sucht wurden, ist eine Generalisierung der Ergebnisse auf Man- 
ner nicht méglich. 


Zukiinftige Herausforderungen fiir die Forschung 

Mit der vorliegenden Ubersichtsarbeit konnten wir deutlich 
machen, dass sich die Lebensqualitat bei Betroffenen mit Essst6- 
rungen im Laufe einer psychotherapeutischen Behandlung bes- 
sern kann. Hier waren basierend auf den berichteten Studien 
Unterschiede zwischen den einzelnen Diagnosegruppen und Be- 
handlungsprogrammen zu finden. Dennoch erlaubt es die hohe 
Heterogenitat der Studien kaum, allgemeingiiltige Aussagen zu 
treffen. Zum einen sind weitere, vor allem randomisiert-kon- 


trollierte Studien erforderlich, die die gegebenen Ergebnisse veri- 
fizieren und sich mit spezifischen Zusammenhdngen zwischen 
Essst6rungssymptomatik, Lebensqualitéat und Psychotherapie 
befassen. Zum anderen ist eine Erweiterung des Forschungsbe- 
reiches erforderlich, indem auch der Einfluss anderer psycho- 
therapeutischer Verfahren untersucht und mit bisherigen Er- 
gebnissen verglichen werden sollte. 

Ausgehend von den Befunden aus den Studien von Sanchez- 
Ortiz et al. [33], Carrard et al. [39], Banasiak et al. [41] und 
Willinge et al. [34], aus denen stabile Langzeiteffekte nach 3 und 
6 Monaten resultierten, waren prospektive Studien mit langerer 
Katamnesedauer tiber den Effekt von Psychotherapie auf die 
Lebensqualitat bei Essst6érungen wiinschenswert. Die Befunde 
werfen die Frage auf, wie lange ein Therapieeffekt tatsachlich 
anhalt und was eine erneute Verschlechterung der Lebensquali- 
tat bedingen kann. Weiterer Forschungsbedarf ergibt sich zudem 
beziiglich der Einfltisse von Behandlungen auf die Lebensquali- 
tat bei Mannern mit Essst6rungen sowie mogliche geschlechts- 
spezifische Unterschiede. Nicht zuletzt wdre ein Vergleich 
zwischen den Befunden beziiglich Essstérungen und anderen 
psychischen Storungen ein bedeutsames Ziel. 
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Fazit fiir die Praxis 


Die Lebensqualitat von Betroffenen mit Essst6rungen ist im 
Vergleich zu gesunden Kontrollen deutlich eingeschrdnkt, 
weshalb sie neben der Erfassung der Essst6rungssymptoma- 
tik als primare Outcomevariable von Psychotherapie beson- 
ders beachtet werden sollte. Die Ergebnisse der Ubersichtsar- 
beit zeigen, dass die Lebensqualitat bei Betroffenen mit Ess- 
stérungen durch Psychotherapie verbessert werden kann. 
Trotz méglicherweise anhaltender oder unterschwelliger Ess- 
st6rungssymptomatik kann die subjektive Beeintrachtigung 
in Bereichen des alltaglichen Lebens durch psychotherapeuti- 
sche Interventionen reduziert werden. Das Erfassen der Le- 
bensqualitat von Betroffenen mit Essst6rungen sollte zukiinf- 
tig vorwiegend mit einer Kombination aus generischen und 
essst6rungsspezifischen Verfahren erfolgen. 


Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interessen- 
konflikt besteht. 
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